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Le suicide et les tentatives 
de suicide sont rares chez 
I’enfant et constituent une 
entite meconnue et parfois 
meme niee. Pour autant, 
les enfants ne sont pas 
ignorants de la mort 
ni du suicide et peuvent 
avoir parfois des idees 
et des comportements 
autodestructeurs ou des 
conduites a risque qui 
doivent etre considers 
comme des equivalents 
suicidaires. 


Ce qui est nouveau 


Associer, autant que possible, les parents et I’enfant au choix des 
modalites therapeutiques et des modes d’intervention. 


Sensibiliser les professionnels sur la problematique suicidaire 
avant la puberte. 


Developper le travail en reseau pour ameliorer la detection et la 
prise en charge. 


Vers une definition du suicide infantile 

Le choix d’une definition du suicide chez les moins de 12 ans 
n’est pas simple, notamment parce que les actes conscients et 
volontaires ayant la mort pour finalite y demeurent exceptionnels. 
Le regard porte par les adultes sur cette problematique semble 
egalement avoir entrave toute analyse objective. Pour autant, les 
enfants ne sont ignorants ni de la mort ni du suicide, et les ten- 
dances autodestructrices sont presentes bien avant r adoles- 
cence. II paraTt cependant plus opportun d’envisager les 
« conduites suicidaires » dans leur ensemble et de les entendre 
chez I’enfant comme : « tout comportement autodestructeur 
ayant pour but de nuire serieusement a soi-meme ou de provo- 
querla mort ». 1 Parmi ces conduites, on retient : 

- les idees de suicide, a distinguer des fantasmes autour de la 
mort, qualifies par certains de « fantaisies suicidaires », qui 
constituent une composante « normale » de I’activite psychique 
des enfants ; 

- les tentatives de suicide qui, comme aux autres ages de la vie, 
sont environ 1 5 fois plus frequentes que les suicides accomplis ; 
ces passages a I’acte sont souvent marques par I’irmprevisibilite 
et I’impulsivite, la phase premonitoire passant souvent in- 
apergue; 

- les conduites a risque et les accidents a repetition qui doivent, a 
notre avis, etre consideres comme des equivalents suicidaires. 
Ces accidents repetitifs repondent a une definition precise: 2 
« trois accidents ou plus dans I’annee, ayant une consequence 
corporelle ». Ms n’ont pas de specificite entre eux chez un meme 
enfant (celui-ci peut successivement tomber du balcon, prendre 
« par inadvertance » des toxiques, puis s’ebouillanter...), sans 
oublier que les accidents constituent la premiere cause de mor- 
talite chez les moins de 20 ans. 


* Service universitaire de psychiatrie de I’enfant, de I’adolescent 
et de la famille, CHRU de Brest, hopital de Bohars, 29820 Bohars. 
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SUICIDE CHEZ L’ENFANT 


Epidemiologie 

Chez I’enfant, le suicide est rare: avec 22 cas recenses en 
France en 2007, il represente environ 3 % des causes de deces 
chez les 5-14 ans. Depuis 1 979, le taux de mortalite par suicide 
dans cette tranche d’age varie entre 0,2 et 0,7/100000, avec un 
ratio gargons/filles aux alentours de 3. Plus I’enfant est jeune, 
plus le moyen utilise s’avere brutal, violent, traumatique (strangu- 
lation, defenestration, pendaison, precipitation sous une voi- 
ture...). Cette donnee s’applique particulierement aux jeunes 
gargons, les filles ayant davantage recours aux methodes dites 
« passives » (intoxications). 

Toutefois, a partir de I’age de 1 1 ans, le recours aux moyens 
violents diminue, et le nombre d’intoxications (les intoxications 
medicamenteuses volontaires notamment) augmente. Le nom- 
bre de suicides et de tentatives de suicide augmente avec rage, 
d’autant plus a I’approche de la puberte. 3 

Plus I’enfant est jeune et plus le processus suicidaire peut etre 
court ou tout simplement absent; plus I’impulsivite risque d’etre 
presente, plus les signes avant-coureurs sont difficiles a perce- 
voir, plus le moyen utilise est brutal. 

Facteurs de risque 

Antecedents personnels 
et trouble psychopathologique 

Dans les publications, le principal facteur de risque de passage 
a I’acte retrouve est I’existence d’un antecedent personnel de 
comportement suicidaire. 4 La proportion de tentatives de suicide 
attributes a des troubles psychiatriques averts est trts faible. 
Les enfants hospitalists en psychiatrie ont cependant davantage 
de conduites suicidaires que ceux suivis en ambulatoire ou non 
suivis. 5 Les trois pathologies les plus frtquemment assocites 
sont: I’tpisode dtpressif majeur, le trouble bipolaire, les troubles 
des conduites. La clinique montre a quel point le diagnostic difft- 
rentiel entre ces trois entitts est ardu, d’autant plus que leur 


POUR LA PRATIQUE 

►► Ne pas hesiter a aborder la question du suicide avec I’enfant. 

►► II s’agit rarement du motif de consultation. 

►► Plurality clinique : idees de suicide, tentatives de suicide, 
conduites a risque, accidents a repetition jusqu’au suicide. 

►► Prodromes possibles : changements de comportement, 
symptomes nouveaux, chute des resultats scolaires, 
desinteret pour les activites ludiques. 

►► Facteurs de risque : antecedents personnels de passage a 
I’acte suicidaire, famille dysfonctionnelle, psychopathologie 
familiale ou personnels, experiences de perte. 


comorbidite est forte ! Enfin, I’existence de plus d’un trouble psy- 
chiatrique majore le risque de realisation de I’acte autolytique. 

Pour ce qui est des antecedents somatiques, il n’y a, a ce jour, 
aucun article ou resultat de recherche faisant etat d’un lien entre 
suicide et maladie somatique dans 
cette tranche d’age. Le cas recent 
de passage a I’acte chez une fillette 
diabetique ne semble pas s’inscrire 
dans un tableau clinique specifique 
du suicide infantile. 

Contexte familial 

Degager une structure familiale 
pathognomonique d’une pathologie est irrealiste en psychiatrie; 
il est des tentatives de suicide chez I’enfant comme des autres 
situations cliniques. Toutefois, de nombreux auteurs ont decrit 
les perturbations du milieu familial comme des facteurs de risque 
importants. II faut done porter une attention particuliere a la pre- 
sence d’antecedents familiaux de tentative de suicide, de suicide 
ou de maladies mentales, a la perturbation des relations et de la 
communication intrafamiliale, ainsi qu’aux episodes de perte ou 
de separation. 

Detection, prise en charge 

La prise en charge repose avant tout sur la detection et le repe- 
rage des signes d’expression suicidaire (idees, menaces, tenta- 
tives, equivalents suicidaires). 5 La problematique suicidaire etant 
rarement le motif premier de consultation, le clinicien doit s’atta- 
cher a explorer cette dimension surtout en presence de facteurs 
de risque. Encore bien des professionnels craignent, en interro- 
geant I’enfant sur ses impulsions suicidaires, de « mettre des 
idees dans la tete des enfants » ; mais le fait de ne pas en discuter 
peut donner I’impression qu’il s’agit d’un « tabou ». En parler, 
e’est autoriser a parler. Demander a un jeune qui va mal s’il a 
pense au suicide ne I’encourage pas a passer a I’acte, mais 
I’aide au contraire a se sentir compris, a se confier. La prise en 
charge de ces enfants s’etablit, dans la mesure du possible, en 
partenariat avec la famille, le but etant de proposer les modes 
d’intervention et les modalites therapeutiques les plus adaptes, 
et ce en fonction des ressources sanitaires disponibles. 

Devenir et prevention 

Le risque de recidive varie entre 1 0 et 40 % selon les etudes. Le 
jeune age fait craindre une recidive suicidaire a court terme, sur- 
tout dans les 6 premiers mois, avec une possible escalade dans 
les moyens utilises. Le positionnement familial est un facteur fon- 
damental pour le devenir de I’enfant : la repetition des actes suici- 
daires est liee, en plus de la psychopathologie individuelle, non 
seulement a I’absence de suivi therapeutique mais aussi au 
maintien d’elements familiaux stressants. Enfin, les tentatives de 
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suicide dans I’enfance sont un facteur de risque de suicide a 
r adolescence et a I’age adulte. La prevention repose a la fois sur 
des programmes non specifiques de promotion de la sante men- 
tale, et specifiques, c’est-a-dire centres sur la detection des trou- 
bles relationnels parents-enfants, et sur la reconnaissance et la 
prise en charge des troubles comportementaux qu’ils generent. 
Cela necessite une formation adequate des professionnels, des 
secteurs sanitaire, educatif et social, et une articulation, au sein 
du travail en reseau, des divers intervenants de la petite 
enfance.* 
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summary Suicidal behaviour in children 

Because of the rarity of suicide and attempted suicide in young children the subject is not 
commonly studied and is quite poorly understood. Indeed, we have longed denied the possibility 
of a young child’s enactment of a suicidal desire. The myth of total childhood innocence paired 
with societal views on death and mourning make suicide at this age unacceptable and 
furthermore, unthinkable. Everything is positioned towards denial; however suicidal behaviour 
does exist in children and we can identify specifics surrounding the methods used, and their 
meaning in both the social and environmental contexts in which they take place. Within the 
following we will suggest and provide tools for prevention and treatment. 

resume Conduites suicidaires chez I’enfant 

Le suicide et les tentatives de suicide de I’enfant represented, du fait de leur rarete, une realite 
peu etudiee et meconnue. On a d’ailleurs longtemps denie a I’enfant toute possibility de mise 
en acte d’un desir suicidaire. Le mythe de la totale innocence de I’enfant, conjugue a un 
contexte societal d’occultation extreme de la mort et du deuil, rend sa mort inacceptable, et son 
suicide impensable. Tout est alors mis en oeuvre pour le nier ; pour autant les conduites 
suicidaires existent bel et bien chez I’enfant, et I’on peut degager certaines specifiers a cette 
Clinique infanto-juvenile quant aux moyens utilises, a leur signification et au contexte socio- 
environnemental dans lequel elles prennent place. Nous les aborderons ici, puis essaierons de 
proposer des outils de prevention et de prise en charge adaptes. 
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Analysez I’info sante au quotidien avec eaora.fr 
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egora.fr 
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pour les professionnels 
de sante 


egora.fr, I’analyse d’un hebdo au quotidien 
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